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Die intravenöse Pharmako- oder In-
fusionstherapie stellen unbestrit-
ten eine zentrale Säule in der notfall-
medizinischen Versorgung, gleich 
ob präklinisch, in der Notfallaufnah-
me oder auch perioperativ, dar. Das 
Fehlen eines intravenösen Zugangs 
stellt das medizinische Personal und 
natürlich auch den Patienten unter 
Umständen vor gravierende Proble-
me [21]. Intravenöse Zugänge kön-
nen gelegentlich patienten- oder si-
tuationsbedingt schwieriger zu eta-
blieren sein als es unter optimalen 
Bedingungen möglich wäre. Solche 
Schwierigkeiten können in Abhän-
gigkeit von der Dringlichkeit der Si-
tuation den Beginn der Therapie ent-
scheidend verzögern und nicht nur 
den weniger erfahrenen Therapeuten 
erheblich unter Zeitdruck setzen. Der 
intraossäre Infusionszugang (IOZ) 
stellt in solchen Situationen die idea-
le Alternative zum venösen Gefäßzu-
gang dar, insbesondere da er rasch zu 
erlernen, schnell zu etablieren und si-
cher in der Anwendung ist.
Funktionsweise des IOZ
Die intraossäre Punktion ermöglicht die 
Infusion in den hämatopoetischen und 
daher äußerst gut durchbluteten, meta-
physären Teil eines langen Röhrenkno-
chens. Da in dieser Zone die korpusku-
lären Bestandteile des Bluts gebildet wer-
den, besteht zwischen dem Markraum 
des Röhrenknochens und der systemi-
schen Zirkulation ein steter Austausch. In 
diesem Sinne ist der Knochen quasi die 
„Quelle“, an welcher das Blut „entspringt“ 
und funktioniert daher wie eine auch bei 
Kälte und Hypovolämie nicht kollabieren-
de Vene [13, 24, 26].
Aufgrund der „dicht gepackten“ Zellen 
im Markraum ist die Viskosität des eigent-
lichen Knochenmarks in den Marksinu-
soiden höher als im peripheren Blut. Da-
her ist bei der initialen Applikation von 
Substanzen in den Markraum ein leicht 
erhöhter Widerstand auf dem Spritzen-
kolben wahrzunehmen, welcher zunächst 
durch einen etwas erhöhten Druck bei 
der Injektion überwunden werden muss. 
Ein deutlicher Widerstandsverlust durch 
den Spritzenkolben zeigt dann an, dass 
das Knochenmark in die Systemzirkula-
tion eingespült worden ist. Ab jetzt kann 
– in Abhängigkeit vom Volumen des Mar-
kraums und des Durchmessers der intra-
ossären (IO) Kanüle – mit wenig Druck 
bzw. Sog sowohl Flüssigkeit injiziert als 
auch aspiriert werden.
Nach jeder Medikamentenapplikation 
muss bei der intraossären Injektion das in-
jizierte Medikament durch einen Flüssig-
keitsbolus von 5–10 ml (z. B. NaCl 0,9%) 
aus dem Markraum heraus in die System-
zirkulation eingeschwemmt werden.
Grundsätzlich können fast alle für die 
Behandlung von Notfallpatienten not-
wendigen intravenösen Medikamente 
in gleichen Dosierungen und Volumina 
auch intraossär appliziert werden [13, 24, 
26]. Dies beinhaltet alle Arten von Not-
fallmedikamenten wie Analgetika, Anäs-
thetika, Muskelrelaxanzien, Antiarrhyth-
mika, Katecholamine, Infusionslösungen 
und Blutprodukte [3, 24]. Eine vorsorgli-
che Verdünnung wird lediglich im Rah-
men der Anwendung hypertoner oder 
stark alkalischer Lösungen empfohlen, 
da hier möglicherweise eine erhöhte Rate 
an Osteomyelitiden auf dem Boden einer 
aseptischer Knochennekrose am Injek-
tionsort auftreten kann [1, 10, 12].
Hinsichtlich der Zirkulationszeit, der 
Bioäquivalenz und der klinischen Effek-
tivität konnte kein Unterschied zwischen 
der zentralvenösen und der intraossären 
Applikation nachgewiesen werden [3, 25].
Die Flussgeschwindigkeit hängt bei 
den in der Regel großlumigen Nadeln 
(15G) v. a. von der Resorptionsfähigkeit 
des jeweiligen Markraums ab, sodass ein 
IOZ für die alleinige „Volumeresuscitati-
on“ bei hohem Blutverlust u. U. bei grö-
ßeren Patienten nicht ausreicht.
Empfehlungen zur Indikation  
des IOZ
Die rasche, sichere und effektive Etablie-
rung des intraossären Infusionszugangs 
ist mittlerweile durch eine Vielzahl natio-
naler und internationaler Untersuchun-
gen belegt [2, 5, 18, 20, 22].
Die Notwendigkeit in zeitkritischen Si-
tuationen rasch eine Möglichkeit zur in-
travaskulären Applikation von Medika-
menten und Flüssigkeiten zu schaffen, 
hat unterdessen zu einer klaren Stellung-
nahme für die Anlage eines IOZ – sowohl 
durch die Reanimationsgesellschaften als 
auch durch die nationalen Fachgesell-
schaften – geführt.
Der intraossäre Infusionszugang stellt 
somit gemäß den aktuellen Leitlinien 2010 
des ERC (European Resuscitation Coun-
cil) die Methode der Wahl dar, wenn bei 
vitaler Gefährdung von erwachsenen oder 
pädiatrischen Patienten (z. B. Herzkreis-
laufstillstand oder bedrohliche hämody-
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namische Instabilität) die Anlage eines 
intravenösen Zugangs misslingt oder 
Schwierigkeiten bei der Anlage die zeit-
gerechte Versorgung des Patienten ver-
zögern („Sofortindikation“). Als Richtli-
nie wird hier oftmals vorgeschlagen, spä-
testens nach drei misslungenen peripher-
venösen Punktionsversuchen oder nach 
90–120 s auf einen intraossären Infusions-
zugang zu wechseln [4, 9, 11, 26]. Außer-
dem kann bei Kindern mit offensichtlich 
schwierigsten Venenverhältnissen auch 
primär eine intraossäre Infusion angelegt 
werden, wenn dies zur Sicherung der Vi-
talfunktionen, aber ebenso auch zur Anal-
gesie bei stärksten Schmerzen angebracht 
erscheint (z. B. Situationen wie ausgepräg-
te Adipositas, generalisierte Ödeme, groß-
flächige thermische Verletzungen, Hypo-
volämie oder Hypothermie). In Reanima-
tionssituationen wird vielerorts der IOZ 
an der Tibia bei Kindern und Erwach-
senen als Primärzugang gewählt, um die 
Herz-Lungen-Wiederbelebungsmaßnah-
men an der oberen Körperhälfte weniger 
zu behindern.
Aber auch im klinischen Alltag kann 
eine schwierige Venensituation das be-
handelnde Team vor große Schwierigkei-
ten stellen. In den neuesten Handlungs-
empfehlungen des Wissenschaftlichen 
Arbeitskreises Kinderanästhesie (WAK-
KA) der DGAI (Deutsche Gesellschaft 
für Anästhesie und Intensivmedizin) sind 
die Indikation für den intraossären Infu-
sionszugang der Leitlinien des ERC in er-
weiterter Form übernommen und auf die 
perioperative Versorgung von Kindern in 
Form von Sofort-, dringlichen und semi-
elektiven Indikationen“ übertragen ([8, 
20], . Tab. 1).
Die Entscheidung zur Anlage eines 
IOZ ist jedoch wie jede medizinische 
Maßnahme auch, abgesehen von vital be-
drohlichen Situationen, immer einer in-
dividuellen Nutzen-Risiko-Abwägung zu 
unterziehen und sollte daher nicht leicht-
fertig getroffen werden.
Technik und Material
Die Punktionsstelle der ersten Wahl für 
einen IOZ beim Kind ist die proximale 
Tibia ([14, 27], . Abb. 1). Hier wird von 
der Tuberositas tibiae, je nach Körperlän-
ge des Kindes, 1–2 cm nach distal palpiert 
Tab. 1  Indikationen und klinische Beispiele für die intraossäre (IO) Kanülierung, 
 präklinisch und perioperativ. (Mod. nach [8]).
1. Sofortindikation (frühzeitige oder primäre IO-Kanülierung)
–  Atem-Kreislaufstillstand
–  Akutes, fulminantes Schockgeschehen (z. B. septisch: Meningokokkensepsis)
–  Hypothermie (z. B. Ertrinkungsunfall)
–  Extreme Adipositas, Ödeme, großflächiges thermisches Trauma
–  Kritische hämodynamische Instabilität vor oder während Anästhesieeinleitung
–  Schwerer Laryngospasmus bei inhalativer Anästhesieeinleitung
–  Anästhesieeinleitung bei starker Atemwegsblutung
2. Dringliche Indikation (zeitgerechte IO-Kanülierung bei erfolglosen 
venösen Punktionsversuchen)
–  Extreme Dehydratation bei gastrointestinalem Infekt
–  Therapie starker Schmerzen (z. B.: thermisches Trauma)
–  Unaufschiebbare Narkoseeinleitung beim nichtnüchternen Kind (Ileuseinleitung,  
Rapid-Sequence-Induction)
-  Unaufschiebbare Narkoseeinleitung beim Kind mit instabilem Kreislauf oder schwerer kardialer 
Insuffizienz
3.  Semielektive Indikation (IO-Kanülierung bei erfolglosen venösen Punktionsversuchen und nach 
sorgfältiger Nutzen-Risiko-Abwägung)
–  Nach inhalativer Maskeneinleitung (falls Gefäßzugang für Intervention erforderlich ist)
–  Zwingende „intravenöse“ Narkoseeinleitung (z. B. bei Disposition  





1.  Identifizierung der anatomischen 
 Landmarken
2. Steriles Arbeiten und Hautdesinfektion
3. Lokalanästhesie (falls erforderlich)
4.  Einbringen des intraossären Punktions-
systems:
  a.  Punktion durch die Haut auf den Knochen 
ohne Rotation
  b.  Verifizierung eines sicheren Knochen-
kontakts vor Beginn der Rotation
  c.  Widerstandsverlust nach Penetration  
der Kortikalis und Eindringens in den 
 Markraum
  d.  Stabiler/federnder Halt der Nadel  
im Knochen
  e.  Aspiration von Knochenmark zur Verifizie-
rung der Kanülenlage (Cave: nicht in allen 
Fällen möglich)
  f.  Injektion von Lokalanästhetikum ( 
falls  erforderlich)
  g.  Injektion eines Flüssigkeitsbolus  
(z. B. 5–10 ml NaCl)
5.  Fixation mit dem EZ-Stabilizer® (falls EZ-IO® 
System verwendet)
6.  Sicherung der Infusionsleitung mittels 
 Klebestreifen an der Haut
7.  Regelmäßige Kontrollen zur Erkennung 




Als absolute Kontraindikationen gelten 
insbesondere Zustände, die den Erfolg einer 
intraossären Infusion in Frage stellen:
–  Aktuelle oder kürzliche Fraktur im 
 Punktionsgebiet
–  implantiertes Osteosynthesematerial oder 
kürzliche Osteosynthese-Metallentfernung 
im Punktionsgebiet
–  Vorausgehende intraossäre Punktions-
versuche (<24–48 h)
–  Gefäßverletzung proximal der Punktions-
stelle
–  Fehlende anatomische Landmarken
(Nur solche sind in lebensbedrohlichen 
 Situationen zu berücksichtigen)
Als relative Kontraindikationen gelten:
–  Erkrankungen des Knochens oder des 
 Blutbildungssystems
–  Intrakardialer Rechts-Links-Shunt (Gefahr 
einer paradoxen Knochenmark- oder Fett-
embolie)
(Diese relativen Kontraindikationen  
sind nur von Bedeutung für Situationen,  




und von dort ca. 1 cm nach medial. Dort 
findet sich die flache, anteromediale Ti-
biavorderfläche, die sich für die Punktion 
mit automatischen Systemen für alle Al-
tersgruppen hervorragend eignet. Bei sehr 
kleinen Kindern und Säuglingen kann 
die Tuberositas tibiae noch nicht palpabel 
sein. In diesen Fällen dient die Unterkan-
te der Patella als Ausgangspunkt für die 
Orientierung.
Die Punktionsstelle der zweiten Wahl 
ist die distale Tibia. Ausgangspunkt für die 
Orientierung ist hier der höchste Punkt 
des medialen Malleolus. Die Punktions-
telle liegt von dort 1–3 cm kranial. An die-
ser Punktionsstelle ist die Kortikalis dün-
ner und daher mit manuellen Systemen 
(z. B. COOK®, Cook Critical Care, Bloo-
mington, IN, USA) auch noch bei größe-
ren Kindern und Erwachsenen leichter zu 
penetrieren [17]. Bei automatischen Syste-
men (z. B. EZ-IO®, Vidacare, San Antonio, 
Texas, USA) spielt diese Überlegung kei-
ne Rolle. Beide Punktionsstellen können 
alternierend am selben Bein verwendet 
werden, sollte an der anderen Stelle eine 
Kontraindikation bestehen (z. B. Fraktur, 
vorangegangene IOZ-Punktion <24 h, 
Osteosynthesematerial).
In einer Untersuchung zur Häufigkeit 
des Einsatzes des IOZ im pädiatrischen 
Rettungsdienst musste lediglich bei einem 
von 77 Kindern (1,3%) auf die obere Ext-
remität ausgewichen werden, da eine An-
lage an der unteren Extremität aufgrund 
einer beidseitigen Amputationsverletzung 
nicht möglich war [22].
Weitere alternative Punktionsstellen 
sind der anteromediale proximale Hu-
merus und das distale Femur oberhalb 
der Patella. Das Sternum als intraossärer 
Punktionsort ist bei Kindern wegen der 
Verletzungsgefahr mediastinaler Struktu-
ren obsolet.
> Die eingesetzte Technik 
hängt von dem im eigenen 
Haus zur Verfügung 
stehenden Material ab
Welche Technik zum Einsatz kommt, 
hängt letztlich von dem im eigenen Haus 
zur Verfügung stehenden Material ab, mit 
welchem der Anwender zwingend ver-
traut sein muss. Momentan ist der Trend 
zu beobachten, weg von den manuellen 
Zusammenfassung · Abstract





Sowohl im präklinischen wie auch im klini-
schen Alltag kann eine schwierige Venen-
situation den Beginn einer dringend not-
wendigen intravenösen Therapie empfind-
lich verzögern. Der intraossäre Infusionszu-
gang (IOZ) als Gefäßzugang stellt eine rasche 
und zuverlässige Alternative zum konven-
tionellen intravenösen Zugang bei Patien-
ten mit schwierigem oder unmöglichem Ve-
nenzugang und dringend benötigter intra-
vaskulärer Therapie dar. Nach der intraossä-
ren Applikation stehen alle für die Notfallsitu-
ation gewünschten Medikamente und Flüs-
sigkeiten schnell, sicher und effektiv am Wirk-
ort zur Verfügung. Bei korrekter und kurz-
zeitiger Anwendung überwiegt der Nutzen 
eines IOZ die möglichen Komplikationen bei 
Weitem. Der Einsatz des IOZ erstreckt sich da-
her mittlerweile von der „Sofortindikation“ 
beim schwerst kranken oder schwerst verletz-
ten Notfallpatienten über die „dringliche“ In-
dikation bei dem im Augenblick noch stabi-
len Patienten mit z. B. unaufschiebbarer Nar-
koseeinleitung bis hin zur „semielektiven“ In-
dikation beim elektiven Patienten nach sorg-
fältiger Nutzen-Risiko-Abwägung. Für den si-
cheren und effektiven Einsatz des intraossä-
ren Infusionszugangs müssen die Indikatio-
nen festgelegt, das medizinische Personal ge-
schult und instruiert sein sowie adäquates 
Material jederzeit griffbereit in Patientennähe 
zur Verfügung stehen.
Schlüsselwörter




Difficult venous access may significantly de-
lay the onset of an urgent intravenous ther-
apy, not only in prehospital emergency pa-
tients but also in routine clinical practice. In-
traosseous infusion has become established 
as a fast and reliable alternative route for pe-
ripheral intravenous puncture in patients 
with difficult or failed venous access need-
ing immediate intravenous therapy. Intraos-
seous administration of almost all emergen-
cy drugs and fluids results in a fast, safe and 
reliable effect at the receptor organ. Benefits 
of appropriate indications and time-limited 
application of the intraosseous technique far 
outweigh the possible complications. The in-
dications for the intraosseous infusion tech-
nique have now been extended from an im-
mediate indication in critically ill or injured 
patients to an urgent indication in patients 
still stable but with a not-to-be-delayed sur-
gery and even to a semi-elective indication in 
certain routine patients after crucial risk-ben-
efit analysis. For a safe and effective applica-
tion of the intraosseous infusion technique, 
the indications must be defined, medical per-
sonnel have to be thoroughly trained and in-
structed and the material for intraosseous 
puncture has to be made readily available at 
the patient bedside.
Keywords
Intraosseous · Infusion · Anaesthesia · Chil-
dren · Difficult venous access
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Systemen, bei welchen die Nadeln unter 
Drehbewegungen händisch in den Kno-
chen eingebracht werden müssen, hin zu 
automatischen „akkubohrerähnlichen“ 
Systemen, die es ermöglichen, rasch einen 
exakt zylindrischen Bohrkanal zu schaf-
fen.
Unabhängig vom verwendeten Sys-
tem ist in jedem Fall ein streng asepti-
sches Vorgehen unabdingbar. Hier müs-
sen 3 Punkte beachtet werden:
F  Vor dem Einbringen der Kanüle muss 
eine sterile Wischdesinfektion mit 
ausreichend langer Einwirkzeit er-
folgen. Gerade bei vitaler Indika-
tion kann auf Lochtuch und Mund-
schutz verzichtet werden, jedoch darf 
die Punktionsstelle nicht nach erfolg-
ter Hautdesinfektion nochmals mit 
einem „unsterilen“ Finger palpiert 
werden („No-touch-Technik“). Steri-
le Handschuhe müssen lediglich bei 
manuellen Systemen getragen wer-
den, da diese für ein sicheres Einbrin-
gen per se an der Nadel selber ange-
fasst werden müssen.
F  Mindestens ebenso wichtig ist nach 
erfolgreicher Anlage des IOZ der kor-
rekte und hygienische Umgang mit 
der Infusionslösung und allen Kon-
nektions- und Injektionsadaptern 
(z. B. Dreiwegehahn), analog zum 
Umgang mit zentralvenösen Lang-
zeitverweilkathetern (z. B. Hickman-
Katheter). Grundsätzlich sollte der 
IOZ daher nur solange in situ verblei-
ben wie er unabdingbar ist, höchstens 
jedoch 12–24 h [14, 20, 24].
F  Die Einmalgabe eines geeigneten 
Antibiotikums im Sinne einer Sing-
le-shot-Prophylaxe (z. B. Cefuroxim, 
Cephazolin) direkt durch die IO-Na-
del ist analog der AB-Prophylaxe 
bei Osteosynthesen zu erwägen, ge-
mäß der WAKKA-Handlungsemp-
fehlung insbesondere jedoch bei zeit-
kritischen Notfallsituationen (Unter-
schreiten der Einwirkzeit des Des-
infektionsmittels) und fraglich aus-
reichender lokaler Hygiene indiziert 
([8]; Ablaufschema der intraossären 
Punktion s. . Tab. 2).
Die unbemerkte Dislokation der Nadel 
durch Fehlpunktion, Fraktur oder Zug an 
der Infusionsleitung kann zum Verlust der 
Infusion oder auch zum Paravasat führen. 
Anders als bei dem Paravasat einer peri-
phervenösen Nadel (z. B. am Handrü-
cken) kann bei einer intraossären Infu-
sion das Paravasat, z. B. bei Perforation 
der Gegenkortikalis, unbemerkt in eine 
tiefe Muskelloge laufen. Daher müssen – 
nebst guter Fixation – der Punktionsort 
und die Extremität während der laufen-
den Infusion, insbesondere bei bewusst-
losen oder analgosedierten Patienten, re-
gelmäßig auf Zeichen einer Dislokation 
und Schwellung hin untersucht werden. 
Schwerwiegende Schädigungen sind auf-
grund dieser Komplikation berichtet wor-
den [23].
EZ-IO® bietet bezüglich der Stabili-
tät der eingebrachten IO-Nadel mit dem 
sog. „EZ-Stabilizer®“ eine vielverspre-
chende Verbesserung der Nadelfixation 
(. Abb. 2).
Abb. 2 9 EZ-Stabili-
zer®. a vor Konnektion, 
b nach Konnektion an 
passende Infusionsver-
längerung (Infusions-
leitung noch mit Pflas-
terzug befestigen!)





Eine lokale Betäubung der Injektions-
stelle beim bewusstseinsklaren Patienten 
muss individuell aus der jeweiligen Situ-
ation heraus entschieden werden. Unter-
suchungen zur Schmerzhaftigkeit einer 
intraossären Punktion berichten einen 
Schmerzindex von 2,3 (±2,8) auf der „Vi-
suellen Analogskala“ (VAS) für die eigent-
liche Punktion mit automatischen Syste-
men. Da auch das Endost sensibel versorgt 
ist, werden außerdem sowohl Injektion als 
auch Aspiration als schmerzhaft empfun-
den, häufig sogar schmerzhafter als die 
eigentliche Punktion (VAS: 3,2±3,5; [16]).
In jedem Fall muss erwogen werden, 
dass eine gut gemeinte lokale Betäubung 
des Periosts dem Kind so unangenehm 
sein kann, dass ein etwaiger Vertrau-
ensbonus für die eigentliche intraossäre 
Punktion verspielt ist.
Aufklärung
Nach bereits erfolgter IOZ-Anlage muss 
im Nachhinein mit dem Patienten oder 
den Angehörigen/Eltern ein informelles 
Gespräch über die durchgeführte Maß-
nahme und ihre Notwendigkeit erfolgen.
Bei elektiven Patienten mit bekann-
ten oder erwartet schwierigen Venenver-
hältnissen im Rahmen einer Anästhesie 
empfiehlt sich die Erwähnung der Mög-
lichkeit eines IOZ und seiner typischen, 
wenn auch seltenen Komplikationen be-
reits beim Prämedikationsgespräch.
Komplikationen
Wie viele invasive medizinische Maß-
snahmen hat auch der intraossäre Infu-
sionszugang typische Komplikationen, 
welche jedoch selten zu klinisch relevan-
ten Schwierigkeiten führen.
> Die häufigste Komplikation 
ist die Dislokation  
und die relevanteste 
die Osteomyelitis
Die häufigste Komplikation ist die Dislo-
kation und die relevanteste stellt die Os-
teomyelitis dar. Obwohl davon ausgegan-
gen werden kann, dass bei steriler Arbeits-
technik, aseptischem Umgang mit dem 
Infusionssystem und kurzer Verweildau-
er der Kanüle die Osteomyelitis eine aus-
gesprochene Rarität ist [15], kann eine 
gewisse Dunkelziffer nicht ausgeschlos-
sen werden. Am ehesten wird ihr Auf-
treten bei Immunsuppression, septischen 
Schockzuständen mit Bakteriämie oder 
der Anwendung unverdünnter, hyper-
onkotischer Lösungen erwartet [3, 8].
Bei korrekter Identifikation der Punk-
tionsstelle ist eine Verletzung der Epiphy-
senfuge bei Kindern im Wachstumsalter 
nahezu ausgeschlossen. Entsprechend 
finden sich darüber keine Hinweise in 
der aktuellen Literatur [6]. Ebenso selten 
scheinen Mikroembolisationen eine kli-
nische Relevanz zu entwickeln. Gegebe-
nenfalls muss eine erhöhte Rechtsherzbe-
lastung bei vorbestehendem pulmonalem 
Hypertonus berücksichtigt werden so-
wie eine paradoxe Embolie bei kardialem 
Rechts-Links-Shunt.
Unsachgemäße Handhabung kann bei 
Verwendung manueller Systeme zum Ver-
biegen oder Brechen der Punktionskanüle 
führen, in wenigen Fällen sogar zu Kno-
chenbrüchen [19]. Automatische Systeme 
scheinen diesbezüglich Vorteile zu bieten.
Der Verlust der korrekt liegenden 
Kanüle (z. B. bei Umlagerung), Fehlla-
ge, Perforation der Gegenkortikalis mit 
dem potenziellen Risiko der Entwicklung 
eines Kompartmentsyndroms an der be-
troffenen Extremität [23] sind die prakti-
schen Probleme, welchen nur mit Übung 
und Achtsamkeit entgegengewirkt werden 
kann.
Kontraindikationen
In vital bedrohlichen Situation gibt es kei-
ne Kontraindikation – außer, sie verhin-
dern eine erfolgreiche Infusion! Bei dring-
lichen oder semielektiven Indikationen 
müssen allfällige „nichtabsolute“ Kontra-
indikationen beachtet werden (. Tab. 3).
Vorbereitung und 
praktische Übung
Regelmäßiges Training am Phantom, in-
dustriellen Übungsknochen oder auch 
Tierknochen ist wichtig, um einerseits 
„Hemmungen“ abzubauen und anderer-
seits das richtige Gefühl für das Bohren 
in einen Knochen zu entwickeln. Einer-
seits ist zwar die Ersterfolgsrate auch beim 
wenig geübten Anwender hoch [16], an-
dererseits wird aber diese Maßnahme zu 
selten, dann jedoch in der Regel in einer 
Stresssituation durchgeführt. Daher soll-
te der Anwender mit dem in seiner Ins-
titution vorgehaltenen Material vertraut 
sein, die notwendige sterile Arbeitsweise 
auch unter Druck korrekt einhalten und 
ein gewisses „Gefühl“ für das Bohren in 
den Knochen entwickeln. Da die meisten 
Notfallhelfer aus den Bereichen der An-
ästhesie und Akut- oder Intensivmedi-
zin und nicht beispielsweise aus der Or-
thopädie stammen, sind sie mit der Ma-
terie, eine Knochenkompakta (Substantia 
corticalis) zu durchbohren aus eigener Er-
fahrung nicht vertraut. Hier besteht, be-
sonders beim Anfänger, häufig eine große 
psychische und technische Hemmschwel-
le, welche sich idealerweise nur durch 
Aufklärung und regelmäßige Übung an 
Knochenmodellen aufheben lässt [7].
Mancherorts wird bei Säuglingen mit 
onkologischen Erkrankungen die diag-
nostische Knochenmarkpunktion bevor-
zugt an der Tibia durchgeführt. Da die se 
Kinder hierfür ohnehin eine Allgemein-
anästhesie benötigen, kann sich vielleicht 
in Rücksprache mit den zuständigen On-
kologen auch eine weitere Möglichkeit für 
den Anästhesisten ergeben, die Durch-
führung des intraossären Infusionszu-
gangs unter optimalen Bedingungen zu 
erlernen.
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Forscher bestimmen Zeitpunkt 
eines Schlaganfalls
Die Information über den Zeitpunkt des Sym-
ptombeginns spielt eine entscheidende Rolle 
in der Akutbehandlung des ischämischen 
Schlaganfalls.  
Eine Forschergruppe des Universitätsklini-
kums Hamburg-Eppendorf (UKE) hat nun 
mittels Magnetresonanztomographie (MRT) 
eine neue Methode entwickelt, mit der sich 
der Zeitpunkt des Schlaganfalls eingrenzen 
lässt. Die Forscher untersuchten 643 Patien-
ten aus 10 Schlaganfallzentren. Sie konnten 
zeigen, dass die Kombination zweier MRT-
Techniken (diffusion-weighted imaging (DWI) 
und fluid-attenuated inversion recovery 
(FLAIR) MRT) Rückschlüsse auf das Alter eines 
Hirninfarkts zulässt. Das Vorliegen eines be-
stimmten Musters erlaubte die Identifikation 
von Patienten, deren Schlaganfall weniger 
als 4,5 Stunden zurück lag und die damit im 
Zeitfenster für eine effektive und sichere 
Thrombolyse lagen. Die Treffsicherheit für 
die Bestimmung dieser Patientengruppe lag 
bei 87%.  
Die Untersuchung ist Grundlage für die euro-
päische Studie „WAKE-UP“, die von der EU mit 
11,6 Millionen Euro gefördert und von den 
Wissenschaftlern des UKE geleitet wird. 
Literatur: Thomalla G, Cheng B, Ebinger M et 
al (2011) DWI-FLAIR mismatch for the identifi-
cation of patients with acute ischaemic stroke 
within 4•5 h of symptom onset (PRE-FLAIR):  
a multicentre observational study.  
The Lancet Neurology, doi:  
10.1016/S1474-4422(11)70192-2
Quelle: Universitätsklinikum 
Hamburg-Eppendorf, www.uke.de
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